










Die Thrombendarteriektomie (TEA) der 
atherosklerotischen Karotisstenose ist 
einer der am besten durch kontrolliert-
randomisierte Studien untersuchten chir-
urgischen Eingriffe, sei es im Vergleich 
zur konservativen medikamentösen oder 
im Vergleich zur endovaskulären Behand-
lung mittels Stenting. Dennoch gab und 
gibt die Evidenzlage Anlass zu kontrovers 
geführten Diskussionen, insbesondere da-
rüber, ob die endovaskuläre Behandlung 
– bei allen Patienten generell oder nur bei 
einer Auswahl – eine der TEA in puncto 
Sicherheit und Wirksamkeit ebenbürtige 
Methode darstellt. Diese Kontroverse ist 
teilweise durch Unterschiede in der Aus-
wahl der primären Endpunkte in den Stu-
dien und deren Definition erklärt. Eine 
wichtige Rolle spielt hier die Erfassung 
und Interpretation des Risikos myokar-
dialer Ischämien. Der vorliegende Artikel 
soll einen Überblick über das myokardia-
le Risiko bei Stentdilatation und TEA der 
Karotisstenose und die Bedeutung peri-
prozeduraler Myokardinfarkte vermitteln.
Karotisstenose
Der Schlaganfall stellt in der industriali-
sierten Welt die dritthäufigste Todesur-
sache, die zweithäufigste Ursache für De-
menz und die häufigste Ursache für eine 
erworbene Behinderung im Erwachse-
nenalter dar. Etwa 10–15% der ischämi-
schen Schlaganfälle sind durch eine foka-
le Atherosklerose und eine daraus resul-
tierende Stenosierung der A. carotis in-
terna bedingt. Die Prävalenz der Karotis-
stenose steigt mit zunehmendem Lebens-
alter an. Eine hochgradige symptomfrei 
Karotisstenose liegt bei 0,1% der Männer 
unter 50 Jahren vor. Bei über 80-Jährigen 
sind jedoch 3,1% der Männer und 0,9% 
der Frauen betroffen [1].
Thrombendarteriektomie 
und Stentdilatation
Im vorletzten Jahrzehnt zeigten zwei gro-
ße randomisierte Studien, dass bei Patien-
ten mit symptomatischer Karotisstenose 
das Risiko eines frühen Rezidivschlagan-
falls mit einer TEA deutlich gesenkt wer-
den kann [2, 3]. Später konnte in weiteren 
Studien ebenfalls eine – wenn auch be-
scheidene – Reduktion des Risikos eines 
erstmaligen Schlaganfalls bei Patienten 
mit symptomfreier Karotisstenose nach-
gewiesen werden [4, 5]. Die TEA wurde 
damit zur Therapiemethode der Wahl so-
wohl bei Patienten mit symptomatischer 
als auch symptomfreier Karotisstenose, 
bei denen eine Revaskularisation als not-
wendig erachtet wird. Später wurde die 
endovaskuläre Behandlung, zunächst mit 
alleiniger Ballondilatation und anschlie-
ßend mittels Einlage von Stents, als Al-
ternative zur TEA entwickelt. Potenziel-
le Vorteile der endovaskulären Behand-
lung sind die Vermeidung eines Ein-
schnitts am Hals, der Blutungskomplika-
tionen oder Hirnnervenparesen nach sich 
ziehen kann, sowie eine Reduktion allge-
meiner Operationskomplikationen.
Im vergangenen Jahrzehnt wurden 16 
randomisierte Studien lanciert, um Vor-
teile und Risiken der beiden Verfahren in 
unterschiedlichen Patientenpopulationen 
zu vergleichen. Insgesamt wurden über 
7500 Patienten mit symptomatischer oder 
symptomfreier Karotisstenose und unter-
schiedlichem vaskulärem Risikoprofil in 
diese Studien eingeschlossen. Die Mehr-
zahl der Daten stammt von 11 randomi-
sierten Studien, die Patienten mit symp-
tomatischer Karotisstenose einschlossen, 
bei denen von einem normalen Opera-
tionsrisiko ausgegangen wurde [6-16]. 
Bei diesen insgesamt 5778 Patienten 
ergab eine systematische Metaanalyse in 
der Cochrane Database of Systematic Re-
views ein signifikant höheres Risiko für 
periprozeduralen Schlaganfall oder Tod 
durch die Stentdilatation (8,2%) im Ver-
gleich zur TEA (5,0%; „random-effects 
odds ratio“ [OR] 1,72, 95% Konfidenzin-
tervall [KI] 1,29–2,31, p=0,0003) [17]. Der 
Schlaganfall wurde in diesen Studien ein-
heitlich als mindestens 24 h andauerndes 
fokales neurologisches Defizit vaskulä-
ren Ursprungs definiert. Die Evidenzlage 
hinsichtlich dieser häufigsten schwerwie-
genden Komplikation der Karotisrevas-
kularisation spricht somit eindeutig für 
die TEA. Subgruppenanalysen zeigten je-
doch, dass das periprozedurale Schlagan-
fallrisikos vorwiegend bei Patienten über 
70 Jahren erhöht ist, während in der jün-
geren Patientengruppe die Stentdilatation 
ein der TEA in puncto Schlaganfallrisiko 
ebenbürtiges Verfahren darstellt [16, 18].
Myokardiales Risiko in 
randomisierten Studien
Trotz dieser scheinbar klaren Evidenz-
lage fiel die primäre Interpretation der 
Studienergebnisse oft sehr unterschied-
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lich und kontrovers aus. Dies hängt we-
niger mit der Qualität der Studien und 
der Erfahrung der beteiligten Zentren zu-
sammen, wie oft postuliert wurde [19], 
als vielmehr mit Unterschieden in den 
untersuchten Patientenpopulationen so-
wie in der Auswahl und Definition der 
primären Studienendpunkte. Eine wichti-
ge Rolle spielt hierbei der Myokardinfarkt. 
. Tab. 1 gibt einen Überblick über Defi-
nition und Häufigkeit des periprozedura-
len Myokardinfarkts in großen randomi-
sierten Multizenterstudien, die die Stent-
dilatation mit der TEA zur Behandlung 
der Karotisstenose verglichen.
Die erste derartige Studie wurde mit 
Patienten durchgeführt, bei denen durch 
das Vorhandensein definierter Risikofak-
toren und Begleiterkrankungen ein er-
höhtes Operationsrisiko angenommen 
wurde. Die SAPPHIRE-Studie („Stenting 
and Angioplasty with Protection in Pati-
ents at High Risk for Endarterectomy“) 
schloss 334 Patienten ein, die eine symp-
tomatische oder symptomfreie Karotisste-
nose hatten, die von einer relevanten kar-
dialen oder pulmonalen Vorerkrankung 
oder von einem kontralateralen Karotis-
verschluss begleitet waren oder die nach 
einer bereits früher erfolgten TEA oder 
einer Bestrahlung auftrat [20]. Der primä-
re Studienendpunkt war Schlaganfall oder 
Myokardinfarkt innerhalb von 30 Tagen 
nach dem Eingriff, Schlaganfall auf der 
behandelten Seite zwischen 31 Tagen und 
einem Jahr nach dem Eingriff oder Tod 
bis zu einem Jahr nach Studieneinschluss. 
Der Vergleich des primären Endpunkts 
ergab, dass die Stentdilatation bei diesen 
Patienten einer TEA in der primären sog. 
Non-inferiority-Analyse nicht unterlegen 
war (Endpunktrate Stent: 12,2%, TEA: 
20,1%, p-Wert für non-inferiority =0,004), 
sondern eher einen Trend zu einem besse-
ren Ergebnis zeigte (p-Wert für  superiority 
=0,053). Ein Großteil des Unterschieds in 
diesem kombinierten Endpunkt war je-
doch durch die hohe Inzidenz von Myo-
kardinfarkten in der TEA-Gruppe bedingt 
(7,5% im Vergleich zu 3,0% in der Stent-
gruppe). Der Myokardinfarkt wurde al-
leine durch eine Erhöhung der Kreatinin-
kinase (CK) auf mindestens das Zweifa-
che des oberen Normwertes definiert. Ob-
wohl dies im Studienprotokoll nicht expli-
zit erwähnt wurde, ist es aufgrund dieser 
Definition naheliegend, dass ein syste-
matisches Screening der postprozedura-
len CK-Werte durchgeführt wurde. Auf-
fallend an der SAPPHIRE-Studie war zu-
dem, dass 71% der Patienten eine symp-
tomfreie Karotisstenose und 81% eine ko-
ronare Herzkrankheit hatten. Resulta-
te getrennt nach Symptomstatus wurden 
nicht publiziert. Der Sinn einer Revasku-
larisierung einer symptomfreien Karotis-
stenose bei Patienten mit Begleiterkran-
kungen, die das periprozedurale Risiko 
erhöhen oder die Lebenserwartung ver-
kürzen, bleibt fraglich. Eine gut ausgebau-
te medikamentöse Therapie stellt wahr-
scheinlich für die Mehrzahl dieser Patien-
ten eine bessere Option dar.
Vergleichende Daten zur Häufigkeit 
eines periprozeduralen Myokardinfarkts 
können aus vier weiteren randomisierten 
Studien gewonnen werden, die Stentdila-
tation vs. TEA bei Patienten verglichen, 
die kein erhöhtes Risiko für einen opera-
tiven Eingriff aufwiesen. Drei dieser Stu-
dien schlossen nur Patienten mit sympto-
matischer Karotisstenose ein: Die Fran-
zösische EVA-3S-Studie (Endarterectomy 
versus Angioplasty in Patients with Symp-
tomatic Severe Carotid Stenosis) wurde 
nach dem Einschluss von 527 Patienten 
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EVA-3S  2006 Symptomatisch 527 18 WHO 0,4 0,8
SPACE 2006 Symptomatisch 1214 22 Kein vordefinierter Endpunkt 0 0
ICSS  2010 Symptomatisch 1713 28 WHO 0,4 0,6

















Symptomfrei 1181 50 1,2 2,2
CK Kreatininkinase; MI Myokardinfarkt.
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prozeduralem Schlaganfall oder Tod in 
der Stentgruppe (9,6%) signifikant hö-
her war als in der TEA-Gruppe (3,9%) 
[11]. Die SPACE-Studie (Stent-Suppor-
ted Percutaneous Angioplasty of the Caro-
tid  Artery versus Endarterectomy) schloss 
1214 Patienten in Deutschland, Österreich 
und in der Schweiz ein, ehe die Rekrutie-
rung ebenfalls vorzeitig terminiert wurde, 
da bis dahin nicht gezeigt werden konn-
te, dass die Stentbehandlung bezüglich des 
Risikos von periprozeduralem Schlagan-
fall oder Tod der TEA nicht unterlegen 
war (7,4% in der Stentgruppe und 6,6% in 
der TEA-Gruppe) [12, 21]. In der Interna-
tional Carotid Stenting Study (ICSS) wur-
den insgesamt 1713 Patienten in 50 Zent-
ren in Europa, Australien, Neuseeland 
und Kanada eingeschlossen. Innerhalb 
der ersten 120 Tage nach Randomisierung 
trat der kombinierte Endpunkt aus Hirn-
schlag, Myokardinfarkt oder Tod signifi-
kant häufiger in der Stentgruppe (8,5%) 




Myokardinfarkt war ein vordefinierter 
Endpunkt sowohl in der ICSS- als auch 
in der EVA-3S-Studie und wurde in bei-
den Studien gemäß der WHO-Kriterien 
definiert, welche zur Diagnosestellung 
das Vorhandensein von mindestens zwei 
der drei folgenden Kriterien verlangt: an-
haltender, typischer Brustschmerz; Erhö-
hung spezifischer Herzenzyme um mehr 
als das Zweifache der oberen Norm, und 
spezifische EKG-Veränderungen. In der 
SPACE-Studie war Myokardinfarkt zwar 
kein vordefinierter Endpunkt; die Stu-
dienärzte konnten jedoch Myokardin-
farkte als unerwünschte Ereignisse mel-
den. 2010 wurde durch die Carotid Sten-
ting Trialists Collaboration (CSTC) eine 
kombinierte Analyse dieser drei Studien 
veröffentlicht, die auf individuellen Daten 
aller insgesamt 3433 randomisierten und 
analysierten Patienten beruhte [18]. Der 
Anteil von Patienten mit bekannter koro-
narer Herzkrankheit schwankte zwischen 
diesen Studien von 18 bis 28%. Im Rah-
men dieser Auswertung wurden auch die 
Berichte unerwünschter Ereignisse in der 
SPACE-Studie auf mögliche Myokardin-
farkte gemäß der WHO-Definition unter-
sucht – es fanden sich jedoch keine Ereig-
nisse in der periprozeduralen Periode. 
Insgesamt erlitten in der kombinierten 
CSTC-Analyse nur 4 von 1679 Patienten 
in der Stentgruppe (0,2%) und 7 Patienten 
in der TEA-Gruppe (0,4%) einen Myo-
kardinfarkt in den ersten 30 Tagen nach 
Behandlung. Da in diesen Studien nach 
dem Eingriff weder systematisch ein EKG 
abgeleitet noch Herzenzyme bestimmt 
wurden, dürfte die Mehrheit der berich-
teten Myokardinfarkte klinisch sympto-
matischer Natur gewesen sein.
Im North American Carotid Reva-
scularization Endarterectomy vs. Sten-
ting Trial (CREST) wurden 1321 Patien-
ten mit symp tomatischer und 1181 Pa-
tienten mit symptomfreier Karotissteno-
se eingeschlossen [16]. Auch diese Patien-
ten wiesen kein erhöhtes Operationsrisi-
ko auf. Der Anteil der Patienten mit be-
kannter koronarer Herzkrankheit betrug 
jedoch bei Patienten mit symptomati-
scher Karotisstenose 38% und bei Patien-
ten mit symptomfreier Karotisstenose gar 
50%, und lag damit deutlich höher als in 
den europäischen Studien. Der primäre, 
kombinierte Endpunkt aus periprozedu-
ralem Schlaganfall, Myokardinfarkt oder 
Tod zwischen Randomisierung und 30 
Tage nach der Behandlung, oder Schlag-






































































der gesamten Beobachtungszeit bis 4 Jah-
re nach Behandlung, trat bei 7,2% der mit 
Stent behandelten und 6,8% der operier-
ten Patienten auf. Das Risiko von peripro-
zeduralem Schlaganfall oder Tod war bei 
Patienten mit symptomatischer Karotis-
stenose in der Stentgruppe mit 6,0% zwar 
niedriger als in den europäischen Studien, 
aber immer noch fast doppelt so hoch wie 
in der TEA-Gruppe der CREST-Studie 
(3,2%, p=0,02). Bei allen Patienten in der 
CREST-Studie wurden vor und nach dem 
Eingriff ein EKG abgeleitet und die Herz-
enzyme im Blut kontrolliert. 
Die Diagnose eines Myokardinfarkts 
erforderte eine Erhöhung der Herzenzy-
me um das Zweifache des oberen Norm-
grenzwertes und entweder eine ST-Streck-
verschiebung um mindestens 1 mm oder 
typische Thoraxschmerzen. Das Risiko 
eines periprozeduralen Myokarinfarkts 
gemäß dieser Definition betrug 1,0% in 
der Stentgruppe und 2,3% in der TEA-
Gruppe bei Patienten mit symptoma-
tischer Karotisstenose, und 1,2% in der 
Stentgruppe und 2,2% in der TEA-Grup-
pe bei Patienten mit symptomfreier Ka-
rotisstenose. 15 der insgesamt 42 peripro-
zeduralen Myokardinfarkte (36%) in der 
CREST-Studie verliefen asymptomatisch 
[22]. Der fehlende Unterschied im primä-
ren Studienendpunkt von CREST war so-
mit dadurch erklärt, dass das Überwiegen 
der periprozeduralen Schlaganfälle in der 
Stentgruppe durch ein vermehrtes Auftre-
ten perioperativer Myokardinfarkte in der 
TEA-Gruppe ausgeglichen wurde.
In einer systematischen Metaanalyse in 
der Cochrane Database of Systematic Re-
views wurden sämtliche Daten zum Ri-
siko periprozeduraler Myokardinfarkte 
aus randomisierten Studien zusammen-
geführt, welche die endovaskuläre Be-
handlung mit der TEA bei symptomati-
scher Karotisstenose verglichen. Neben 
den oben erwähnten großen Multizenter-
Stentstudien wurden hierbei auch eine äl-
tere Studien mit Ballondilatation (CAVA-
TAS – Carotid And Vertebral Artery Trans-
luminal Angioplasty Study) sowie kleine-
re monozentrische Stent-Studien berück-
sichtigt, sofern die Behandlungszuteilung 
randomisiert erfolgte und Daten über 
Myokardinfarkt verfügbar waren [8, 13, 
14, 23]. Die Daten der SAPPHIRE Studie 
wurden hierbei gesondert analysiert, da 
es sich wie erwähnt um Patienten mit er-
höhtem koronarem Risiko handelte. Auch 
über die übrigen 8 Studien gerechnet war 
jedoch das Risiko eines periprozeduralen 
Myokardinfarktes gemäß studienspezifi-
scher Definition in der endovaskulären 
Gruppe mit 0,4% signifikant niedriger als 
in der TEA-Gruppe mit 1,0% („random-




In der CREST-Studie führten periproze-
durale Schlaganfälle jeglichen Schwere-
grads zu einer mittels Fragebogen erho-
benen Verschlechterung des subjektiven 
Wohlbefindens 1 Jahr nach Behandlung. 
Dieser Effekt konnte für periprozedura-
le Myokardinfarkte nicht gezeigt werden 
[16]. Bezüglich Langzeitwirkung auf die 
Mortalität berichteten die CREST-Inves-
tigatoren, dass sowohl bei erfüllter Stu-
diendefinition eines periprozeduralen 
Myokardinfarkts (s. oben), als auch bei 
alleiniger Erhöhung der Herzenzyme oh-
ne begleitende klinische Symptome oder 
EKG-Veränderungen, die Langzeitmor-
talität gegenüber Patienten erhöht war, 
die keinerlei Zeichen einer periprozedu-
ralen myokardialen Ischämie erlitten hat-
ten [22]. Die kumulative Mortalität von 
Patienten mit periprozeduralem Myo-
kardinfarkt betrug 14,3% nach 1 Jahr. Eine 
praktisch identische Erhöhung der Mor-














Test for overall eect: Z = 1.58 (P = 0.11)
Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.79, df = 5 (P = 0.98); I2 = 0%
Test for overall eect: Z = 2.35 (P = 0.02)































































jedoch auch bei Patienten beobachtet, die 
einen periprozeduralen Schlaganfall erlit-
ten hatten [24].
Die Vascular Study Group of New Eng-
land untersuchte die Langzeitauswirkun-
gen von periprozeduralem Schlagan-
fall und Myokardinfarkt auf die Mortali-
tät bei 8315 Patienten, die zwischen 2003 
und 2011 eine Stentdilatation oder eine 
TEA bei Karotisstenose erhielten. 65% 
der untersuchten Patienten hatten symp-
tomfreie Karotisstenosen und 32% hat-
ten eine koronare Herzkrankheit. 81 Pa-
tienten (0,97%) erlitten im Spital einen 
Myokardinfarkt (definiert als mindestens 
1 Kriterium von: Herzenzymanstieg über 
die Normgrenze, typische EKG-Verände-
rungen oder typischer Thoraxschmerz) 
und 63 (0,67%) einen Schlaganfall. 1 Jahr 
nach Ereignis war die Mortalität sowohl 
bei Patienten mit periprozeduralem Myo-
kardinfarkt (kumulative Mortalität 16%) 
als auch bei Patienten mit periprozedura-
lem Schlaganfall (kumulative Mortalität 
23%) gegenüber von Patienten ohne sol-
che Komplikationen (kumulative Morta-
lität 4%) signifikant erhöht. Die Mortalität 
nach periprozeduralem Schlaganfall war 1 
Jahr nach Behandlung signifikant höher 
als nach einem Myokardinfarkt. 5 Jah-
re nach dem Eingriff waren beide Kom-
plikationen weiterhin mit einer erhöh-
ten Mortalität verbunden, jedoch bestand 
kein Unterschied mehr zwischen Schlag-
anfall und Myokardinfarkt.
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